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I.  INTRODUCCIÓN     
 
La enfermedad periodontal es el segundo trastorno bucal de importancia, que 
constituye una amenaza principal para la salud bucal, ya que la caries es la primera 
causa de pérdida dental. 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) más del 90% de la población del 
mundo padecen en menor o mayor grado de enfermedad periodontal. En estudios 
epidemiológicos realizados por ésta misma Organización, se ha encontrado que en 
la India la Enfermedad periodontal es causa primaria de pérdida dental, más que la 
caries dental. 
 
Datos reportados por el ¨ National Institute of Dental Research, USA, señalaron que 
la prevalencia  de la Periodontitis aumenta en forma directa con la edad, 
encontrándose un paciente en una fase inicial de la Enfermedad periodontal entre los 
35 a 40 años como promedio, llegando a una fase avanzada de Enfermedad 
Periodontal destructiva entre los 55 a 60 años promedio, siendo el más afectado el 
sexo masculino, predominando en la zona rural. (2). 
 
En el 90 % de los casos de enfermedad periodontal, la Periodontitis es responsable 
de mayor mortalidad dental. El 8 % de los adultos menores de 65 años y el 34 % 
mayores de 65 años muestran evidencia de una destrucción periodontal 
avanzada.(7). 
 
La Periodontitis es precedida por una gingivitis, y se inicia por los efectos de los 
productos metabólicos bacterianos de la placa dental. 
La Periodontitis es una condición inflamatoria progresiva que afecta al periodonto 
causando pérdida irreparable de hueso alveolar, esto lo hace por  acumulación en el 
margen gingival de placa bacteriana la cual se mineraliza para formar 
progresivamente cálculos subgingivales, luego invade el tejido gingival y produce 
una degeneración del tejido conectivo, sustancia de unión y las fibras colágenas, 
provocando una migración apical del tejido gingival, formando bolsas periodontales 
en las cuales se acumulan residuos bacterianos adicionales, con frecuencia 
acompañados de exudado purulento, resorción del hueso alveolar y una porción 
menor del cemento, causando una desinserción de las fibras periodontales del tejido 
conectivo subyacente, provocando una movilidad dentaria, un mal pronóstico de 
vida para las piezas, lo que lleva a la pérdida del diente afectado cuando la 
enfermedad está en sus períodos avanzados. (1) (13)  
 
En ocasiones el odontólogo debe realizar exodoncias estratégicas de dientes o raíces 
afectadas, con la finalidad de compensar el defecto óseo por medio del proceso de 
cicatrización después de la extracción. (4) 
 
El Odontólogo juega un papel importante en el reconocimiento, diagnóstico, 
pronóstico y la indicación del tratamiento adecuado para cada una de las formas de 
evolución de la enfermedad periodontal. Por ello es de vital importancia que él  esté 
capacitado en el reconocimiento de la enfermedad en sus estadíos iniciales y así 
brindarle al paciente un tratamiento preventivo e interceptivo para detener el 
proceso destructivo de la lesión. 
 
Al revisar los archivos de la Universidad Nacional Autónoma de Nicaragua de la 
ciudad de León, no se encontró ninguna investigación sobre  Periodontitis como 
causa de exodoncia, aunque se han realizado trabajos monográficos sobre la 
especialidad de periodoncia pero no con el mismo enfoque. 
 
Con éste trabajo monográfico se pretende conocer la mortalidad dentaria causada 
por la enfermedad periodontal, aportando datos de la enfermedad como un problema 
de salud bucal contribuyendo así a la promoción de la salud, además brindando 
información a la facultad de Odontología de la UAM para beneficio de su pénsum 
académico.  
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II. OBJETIVOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Periodontitis como causa de Exodoncia en los pacientes que acudieron a la facultad de Odontología de 
la UAM en el año 1997. 
 
Gerardo Antonio Avilés Bonilla.   Facultad de Odontología, UAM. 
2
 
 
 
 
A. Objetivo General 
 
Establecer  la frecuencia de los casos de Periodontitis como causa de exodoncias en 
las clínicas de la UAM, en el año 1997.  
 
 
 
B. Objetivos Específicos 
 
 
1. Establecer la ocurrencia de periodontitis en relación a otras enfermedades bucales 
en los pacientes atendidos en el área de emergencia de las clínicas de la UAM en el 
año de 1997. 
 
2. Determinar la relación entre el sexo y la edad más afectada de los casos de 
Periodontitis que fueron causa de exodoncia en las clínicas de la UAM en el año 
1997. 
 
3. Determinar la relación entre procedencia y  Periodontitis, en los casos de 
periodontitis como causa de exodoncia atendidos en las clínicas de la UAM en el 
año 1997. 
 
4. Establecer la relación entre la actividad ocupacional y  Periodontitis, en los casos de 
periodontitis como causa de exodoncia atendidos en las clínicas de la UAM en el 
año 1997. 
 
5. Señalar los medios auxiliares de diagnóstico utilizados en los casos de Periodontitis 
que fueron causa de exodoncia en las clínicas de la UAM en el año 1997. 
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III. MARCO TEÓRICO 
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La enfermedad periodontal es una de las enfermedades bucales con más  alto 
porcentaje de mortalidad dental. 
 
 
1. Concepto de Periodontitis:  
 
Es una reacción inflamatoria de los tejidos que rodean a un diente (periodonto), 
causada por acúmulo de placa bacteriana y formación de cálculo, actuando como 
factores irritantes, provocando una destrucción crónica que penetra por el surco gingival 
y se aproxima a las raíces dentarias, formando bolsas y acompañada de supuración de 
grado variable, el hueso subyacente  sufre una resorción lenta y el tejido gingival migra 
en dirección apical, dejando expuesta la superficie radicular, el grado de resorción ósea 
continúa a medida que avanza la enfermedad, provocando movilidad dentaria, hasta la 
pérdida de la pieza dental afectada. (Ver figura # 3.1). (3) (10) 
 
 
 
Figura # 3.1. Enfermedad 
periodontal,  Se observa el avance 
progresivo de la Periodontitis y la 
destrucción ósea. 
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2. Etiología de la Enfermedad  Periodontal:  
 
La placa bacteriana es necesaria para que se inicie y desarrolle la enfermedad, sin 
embargo los mecanismos de defensa del organismo controlan una cantidad y calidad de 
placa pequeña pero variable lo que resulta en un equilibrio entre agresión y defensa.  
 
Este equilibrio se rompe ya sea  porque aumenta la cantidad o la virulencia de las 
bacterias  o ambas, o se reduce la capacidad defensiva  de los tejidos.  Los siguientes 
factores favorecen la acumulación de placa bacteriana: Presencia de cálculos, Materia 
alba, Odontología defectuosa, impacción de alimentos, y hábito de respiración bucal;  y 
los factores que reducen la capacidad defensiva de los tejidos, comprenden todas las 
condiciones sistémicas que interfieren en la respuesta de los tejidos a la irritación, 
(desequilibrio hormonal, nutricionales y genéticos, pacientes Inmunodeprimidos, 
SIDA). (2) 
 
 
 
 
3.   Patogénesis de la Enfermedad Periodontal:  
 
 
La patogénesis de la enfermedad periodontal es una secuencia de procesos 
desde salud hasta presentación de lesiones características, incluídas formación de 
bolsa periodontal, pérdida de inserción de la encía, del tejido conectivo periodontal, 
y del hueso alveolar que sirve de soporte a los dientes. (4) 
 
Las enfermedades periodontales son infecciones causadas por microorganismos 
cuyos productos penetran al tejido conectivo gingival. (4) 
 
La invasión bacteriana a través de la bolsa periodontal ocurre en los espacios 
intercelulares bajo las células epiteliales que se exfolian, también pueden tener 
acceso al tejido conectivo a través de ulceraciones en la pared de la bolsa o en 
microporos en la superficie formados por la transmigración de leucocitos, junto con 
la invasión bacteriana se observa una alteración en la membrana basal del epitelio 
de la bolsa,  y se han encontrado cocos gramnegativos y grampositivos, bacilos, 
Periodontitis como causa de Exodoncia en los pacientes que acudieron a la facultad de Odontología de 
la UAM en el año 1997. 
 
Gerardo Antonio Avilés Bonilla.   Facultad de Odontología, UAM. 
6
 
filamentos, y espiroquetas en contacto con el tejido conectivo y la superficie ósea. 
(2) 
 
Las bacterias de la placa crecen en el espacio del surco gingival, lo cual permite que 
los patógenos periodontales colonicen la zona subgingival y que se formen bolsas 
periodontales con la consiguiente pérdida de inserción de tejido conectivo y hueso 
de los dientes adyacentes. (4) 
 
Estas bacterias que se acumulan en el margen gingival, y que provienen de la placa 
dental causan gingivitis incipiente que posteriormente  invaden el tejido conectivo y 
el hueso causando resorción del mismo y del cemento radicular, transformándose en 
Periodontitis. (Ver figura # 3.2.1). (4) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
         Placa bacteriana 
        Adherida al diente  
 
 
 
Figura # 3.2.1  Invasión de las     Placa bacterina 
bacterias de la placa al tejido      no adherida   
periodontal.      
     Placa bacteriana 
      relacionada con el 
     epitelio 
     Bacterias dentro del  
     Tejido conectivo 
 
     Bacterias sobre la  
     Superficie ósea  
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Clínicamente la enfermedad periodontal se caracteriza por alteraciones 
inflamatorias de la encía, tales como tumefacción y enrojecimiento del margen 
gingival y hemorragia por sondeo suave del área del surco gingival o bolsa. (Ver 
figura # 3.2.2). (6) 
 
 
 
Figura # 3.2.2 Observación Clínica  
de la Periodontitis, se puede ver el 
enrojecimiento, la inflamación, y 
la hemorragia después del sondeo. 
 
 
 
Otros signos clínicos importantes de las enfermedades periodontales incluyen: 
- Resistencia disminuida de los tejidos periodontales al sondeo. 
- Profundidad del sondeo incrementada. 
- Recesión gingival. 
- Migración patológica dental. 
- Movilidad variable por pieza. 
- Exudado purulento. 
- Depósito Calcificado supra y subgingival. 
- Halitosis. (6) 
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Tabla 3.2.1  Medios y signos clínicos para detectar la actividad y progresión de 
la Enfermedad Periodontal. 
 
 
Profundidad 
del sondaje 
Sangrado 
gingival 
Supuración 
gingival  
Cambios 
radiográficos 
Movilidad 
dentaria y 
pérdida de 
inserción 
Una 
profundización o 
pérdida mayor 
de 3 mm. 
Refleja que ha 
habido actividad 
destructiva. (8)  
Denota 
inflamación 
presente. (8)  
Inflamación 
severa y 
presencia de 
actividad 
bacteriana. (8) 
Identifica áreas 
de actividad 
destructiva 
pasada pero no 
presente ni 
futura. (8) 
Demuestra 
actividad 
pasada. Su 
incremento 
refleja actividad. 
(8) 
 
 
 
Presencia de placa 
supragingival 
Control Microbiológico 
Indica una mayor 
predisposición general, pero 
no una mayor actividad 
localizada.(8)  
Solo indicado por su 
elevado costo para áreas 
tratadas que no responden 
correctamente y para casos 
juveniles agresivos.(8) 
 
 
 
Histológicamente se identifica en la enfermedad periodontal un infiltrado de células 
inflamatorias en el tejido conectivo por debajo de la bolsa epitelial adyacente a una 
superficie dentaria que alberga placa microbiana.  Dentro del tejido conectivo 
infiltrado, las células inflamatorias: plasmocitos, linfocitos, blastocitos, macrófagos, 
y neutrófilos, se acumulan en un compartimento tisular con baja densidad de 
fibroblastos y colágeno. (6) 
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Tabla 3.2.2 Observaciones histológicas de la patogénesis de la Enfermedad 
Periodontal. 
 
 
Diagnóstico
 
Surco gingival 
o bolsa 
Epitelio de 
unión o 
epitelio de la 
bolsa 
Inserción del 
tejido 
conectivo 
gingival 
Inserción del 
tejido 
conectivo 
periodontal 
 
Proceso 
alveolar 
Normal Pocas 
bacterias en 
el espacio del 
surco 
gingival 
Uniones inter 
celulares 
fuertes, el Ep 
se encuentra 
en la línea CE
Inserción por 
arriba de la 
cresta se 
encuentra 
intacta 
Intacto  Intacto  
Gingivitis 
Temprana 
Flora 
compleja 
dentro de la 
bolsa 
En los 
espacios inter 
celulares ↑ 
linfocitos, el 
EP se 
encuentra en 
la línea CE  
Pérdida de 
inserción, el 
TC es 
invadido por 
linfocitos  
Intacto Intacto 
Gingivitis 
Crónica 
Flora 
compleja 
dentro de la 
bolsa y 
presencia de 
cálculos 
↑ de 
infiltrado 
leucocítico en 
el EP, y éste 
se mantiene  
en el CE 
Pérdida de 
inserción, el 
TC es 
invadido por 
Cél. 
Plasmáticas 
Intacto Intacto 
Periodonti
tis del 
adulto 
La flora 
subgingival 
contiene 
patógenos 
específicos, 
cálculo hasta 
el fondo de la 
bolsa 
El EP se 
encuentra 
apical al CE y 
se convierte 
en el epitelio 
de la bolsa 
Pérdida de 
inserción, 
Cél. 
Plasmáticas 
predominan 
en TC  
Pérdida de 
inserción, 
Infiltrado de 
células 
inflamatorias, 
resorción del 
cemento 
Pérdida del 
hueso de la 
cresta por 
resorción 
osteoclástica
• CE, línea cemento esmalte.  
• EP, epitelio de unión. 
• TC, tejido conectivo. (4)  
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Ciertos microorganismos específicos parecen estar más relacionados con las 
diferentes lesiones de la enfermedad periodontal (Gingivitis y Periodontitis), los 
reportes microbiológicos sugieren que la composición de la microbiota en los 
lugares enfermos implica varias especies en la Periodontitis, estos patógenos son 
denominados periodontopatógenos. (2) 
 
A continuación se presentan las bacterias que predominaron al  aislarlas de los 
tejidos bucales de pacientes con enfermedad periodontal. (2) 
 
En la Gingivitis se encontraron: cocos y bacilos grampositivos (Actinomyces 
viscosus y israelii), bacterias gramnegativas (fusobacterium, treponema y especies 
de Veillonella), y formas espirales. (2) 
 
En la Periodontitis Crónica se encontraron: Bacterioides gingivalis, forsythus, 
capillus, intermedius, Wolinella, Eikenella, Selenomonas, Eubacterium, 
Lactobacillus, Peptococcus, Fusobacterium, Actinobacillus.(2) 
 
En la Periodontitis de evolución rápida se encontraron: Bacterioides gingivalis, 
capillus, intermedius, A. Actinomycetemcomitans, Eikenela corrodens y Wolienella 
recta.(2) 
 
En la Periodontitis refractaria se encontraron: A. Actinomycetemcomitans, 
Bacteriodes gingivalis, y B. Intermedius.(2) 
 
En la Periodontitis juvenil se encontraron: A. Actinomycetemcomitans, 
Capnocytophaga, Eikenella corrodens, Fusobacterium nuclatum, Bacterioides 
capillus y Eubacterium brachy.(2) 
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 4.  La formación de placa bacteriana se da de la siguiente manera: 
 
A) El desarrollo de la placa dental en la superficies dentales expuestas empieza con 
el depósito de la cutícula derivada de la saliva, está contiene glucoproteínas 
derivadas de glándulas submandibulares, esta cutícula salival adquirida se 
distingue muy bien en composición y origen de la cutícula primaria (membrana 
de Nasmyth), la que se presenta como un remanente de desarrollo en las 
superficies expuestas a la cabidad bucal en dientes de erupción reciente. (4) 
 
B) La colonización bacteriana de la superficie de la cutícula adquirida  es el 
siguiente paso en la formación de placa, estudios microbiológicos muestran que 
se lleva a cabo de una manera rápida, ejemplo: pocos minutos después de 
remover la placa  y la cutícula existente en la superficie de un primer molar, se 
depositan cerca de un millón de microorganismos por mm2 en la superficie del 
esmalte.(4)       
 
C) Adherencia bacteriana a la película dental, ésta adhesión es mediada por 
polisacaridos extracelulares, ejemplo: dextrán o leván, o por receptores en la 
superficie celular; también se da una adhesión célula con célula inducida por 
dextrán o saliva, habiendo una aglutinación bacteriana.  (S. Mutans, Sanguis, 
especies de Lactobacillus, Actinomyces, Bacterioides y espiroquetas).(2) 
 
D) Crecimiento bacteriano: una vez que la placa está saturada con sitios de unión 
bacteriana, se realiza la formación de la matriz bacteriana la cual es dependiente 
de las actividades metabólicas bacterianas, disponibilidad de nutrientes, 
componentes salivales y derivados del huésped. Aquí tienen influencia los 
Estreptococos, Lactobacillus y Actinomyces los cuales se nutren de los 
componentes salivales, degradan los carbohidratos en polisacáridos  que 
aumentan la adhesión bacteriana.(2) 
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E) Factores del huésped: Mecanismos de limpieza bucal, como el flujo salival, 
masticación, movimientos de la lengua y los carrillos, son importantes en el 
control de la acumulación de placa, una alteración de estos mecanismos 
potenciarían la agregación bacteriana por lo cual aumentaría la masa de la 
placa.(2) 
 
 
F) Establecimiento: los microorganismos contenidos en la placa, se establecen en 
sitios más profundos, como en el surco gingival o bolsa periodontal donde tiene 
acceso directo a los nutrientes presentes en el líquido del surco y localizándose 
en un medio con un bajo potencial de óxido - reducción, bajo éstas condiciones, 
los cambios ambientales locales y los cambios locales del huésped facilitan que 
los microorganismos produzcan un cambio patológico en el periodonto.(2) 
 
 
       
5.  Factores que favorecen la retención de placa bacteriana: 
 
A) Materia Alba: es una masa de residuo blanda, blanquecina, que contiene 
elementos hísticos muertos, principalmente células epiteliales, leucocitos y 
bacterias, retenidos en los dientes y encías, que pueden penetrar en el surco.  La 
materia alba es un agente irritante químico y bacteriano más potente que el 
cálculo en el inicio de la enfermedad periodontal. (Ver figura # 3.5.1).(10) 
 
 
Figura # 3.5.1 Se observa línea 
blanquecina en cervical de los 
dientes, materia alba. 
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B) Depósitos calcificados (cálculos): la placa microbiana que permanece sin 
interferencia sobre la superficie coronaria y la raíz, experimenta un proceso de 
mineralización por lo que ya no puede ser removida fácilmente, a lo que se 
llama cálculo dental. (2) 
 
 
Este depósito calcificado ejerce una irritación sobre el tejido Periodontal porque 
siempre esta cubierto de bacterias, placa activa, además  proporciona una 
superficie áspera y retentiva que favorece el acúmulo y crecimiento rápido de  la 
placa bacteriana, lo que imposibilita su control con las técnicas de cepillado, (Ver 
figura # 3.5.2), teniendo el paciente que acudir al odontólogo para que remueva el 
cálculo adherido a la superficie dentaria    (Ver figura # 3.5.3).(12) 
 
 
Figura # 3.5.2 Depósito 
Calcificado, se observa la cantidad 
de cálculo acumulada en 
interproximal de los incisivos 
inferiores. 
 
 
 
Figura # 3.5.3 Depósito calcificado 
 sobre la superficie dentaria removido 
 por el odontólogo con un escariador.  
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C) Dieta: La composición y consistencia de la dieta pueden ser determinantes e 
importantes en la formación de la placa sobre los dientes y el desarrollo de la 
enfermedad inflamatoria, ejemplo: dieta blanda con alto contenido de hidratos 
de carbono.(12) 
 
D) Condiciones patológicas existentes: Las lesiones cariosas, surcos gingivales 
anormales, bolsas periodontales, proporcionan nichos en los cuales las 
condiciones de crecimiento para la placa son altamente favorables.(12) 
 
E) Saliva: Una disminución patológica del flujo salival, favorece la capacidad de 
los microorganismos para colonizar las superficies dentarias  y para agregarse 
entre sí.(12) 
 
F) Impacción de alimentos: Es el acuñamiento forzado de alimento dentro del 
periodonto por las fuerzas oclusales. Al  producirse la penetración de alimentos 
entre los espacios interdentales, si el alimento es de carácter fibroso traumatiza 
directamente la papila, causando irritación mecánica, luego es descompuesto por 
las bacterias y enzimas salivales  y producen una irritación química y bacteriana 
además de la mecánica.(2) 
 
G) Función y morfología anormal: La posición y forma dentaria anormal, contactos 
abiertos, estado funcional (sin antagonistas), todo esto facilita la retención de la 
placa, ya que afecta la facilidad relativa de ser removida.(12) 
 
H) Factores Iatrogénicos: Restauraciones defectuosas, mal talladas, coronas  mal 
ajustadas, pónticos en silla de montar, ganchos de puentes removibles, barras y 
conectores mal colocados, proporcionan áreas potenciales de retención para la 
placa. (Ver figura # 3.5.4 y 3.5.5).(12) 
 
Figura # 3.5.4 Se observa la 
terminación de la corona en el primer 
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molar superior que esta mal ajustada en gingival, siendo esto una zona de 
retención de placa bacteriana.  
 
 
 
Figura # 3.5.5 Gancho  de una 
dentadura parcial removible que 
favorece la retención de placa 
bacteriana, se observa que el paciente 
presenta múltiples zonas de retención  
de cálculo.  
 
 
 
 
I) Fracaso del paciente para realizar el control de placa:  Pacientes incapacitados, 
pacientes desinteresados en su cuido dental, pacientes  con interés en su cuido 
dental pero con técnicas incorrectas de limpieza, todo esto afecta de manera 
directa en la efectividad de la limpieza oral, más que aun si no hay un 
conocimiento de las técnicas adecuadas del cepillado y uso del hilo dental.(12)  
 
 
 
 
6.  Extensión de la inflamación desde la encía a los tejidos periodotales de 
soporte: 
 
La extensión de la inflamación desde la encía marginal a los tejidos 
periodontales de soporte marca la transición de gingivitis a periodontitis. La 
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periodontitis siempre es precedida por la gingivitis, pero no todas las gingivitis 
progresan a periodontitis. En las etapas avanzadas de la enfermedad el número de 
microorganismos móviles aumenta y la composición celular del tejido conectivo 
infiltrado cambia con el aumento de la gravedad de la lesión.(2)  
 
La extensión de la inflamación a las estructuras de soporte de un diente puede ser 
modificada por la capacidad patogénica de la placa o la resistencia del huésped.(2) 
 
En una gingivitis marginal que apenas empieza a sufrir la transición en Periodontitis 
temprana, la encía marginal libre agrandada está dénsamente infiltrada con 
linfocitos y células plasmáticas, y el borde apical del área inflamada se aproxima a 
la cresta del hueso alveolar y a las fibras crestales del ligamento periodontal. (Ver 
figura # 3.6.1).(13) 
 
 
 Figura # 3.6.1 Gingivitis marginal. 
       Encía marginal inflamada  
             Cresta alveolar 
   Ligamento periodontal   
 
 
 
La  inflamación sigue su curso de la siguiente manera: Interproximalmente, la 
inflamación se propaga en el tejido conectivo laxo alrededor de los vasos 
sanguíneos, a través de las fibras transeptales, y después en el hueso a través de los 
conductos vasculares que perforan la cresta del tabique interdentario, hasta haber 
alcanzados los espacios medulares, ocurre lo mismo Bucal y Lingualmente, la 
inflamación se propaga a lo largo de la superficie periostial externa del hueso y 
penetra en los espacios medulares a través de los conductos vasculares en la cortical 
externa. (2) 
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La intrusión gradual del proceso inflamatorio en el periodonto es acompañado por la 
aparición de células gigantes y osteoclastos  en la superfisie de la cresta ósea. (Ver 
figura # 3.6.2)(13) 
 
 
 
Figura # 3.6.2 Periodontitis, se observa que el proceso 
inflamatorio a infiltrado la cresta alveolar provocando 
 una resorción ósea, y destrucción de las fibra 
principales del ligamento periodontal.     
    Destrucción del ligamento 
      Resorción ósea de la cresta  
 
 
El proceso patológico puede afectar primero al hueso que al ligamento periodontal. 
Luego se deposita más placa en dirección apical en el diente, en el revestimiento  
epitelial y el cálculo existente dentro de la bolsa periodontal, se presenta mayor 
irritación en la encía libre, la unión epitelial prolifera más en sentido apical sobre el 
cemento, y la cresta del hueso alveolar se reabsorbe más hacia el ápice.(13) 
 
 La inflamación puede pasar desde el hueso al ligamento Periodontal, logrando así 
una deshinserción del  ligamento, causado por el exudado inflamatorio y 
destrucción de las fibras principales provocando una discontinuidad entre la raíz y el 
hueso, dejando móvil la pieza dentaría. (Ver figura # 3.6.3).(13) 
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Figura # 3.6.3  Periodontitis Avanzada. 
Se observa el grado avanzado de resorción ósea, 
 la destrucción del ligamento, y la resorción del 
 cemento y la raíz a causa de la Periodontitis.  
   Resorción radicular 
    Destrucción del ligamento  
             Resorción ósea 
 
 
7.  Destrucción ósea en la enfermedad Periodontal: 
 
Se origina por factores locales que se clasifican en dos grupos: los que causa 
la inflamación gingival, y los que causan los traumatismos por oclusión, ya sea que 
actúen juntos o por separado ambos son responsables de la destrucción ósea en la 
enfermedad Periodontal y determinan su gravedad y su patrón.(2) 
 
La pérdida ósea producida por extensión de la inflamación gingival es responsable 
de la reducción de la altura del hueso alveolar, mientras que el traumatismo por 
oclusión produce pérdida ósea lateral a la superficie radicular.(2) 
 
El nivel de hueso remanente es consecuencia de las enfermedades pasadas, mientras 
que los cambios en el tejido blando de la pared de las bolsas, reflejan la lesión 
inflamatoria presente, esto quiere decir, que el grado de pérdida ósea no 
necesariamente se relaciona con el nivel de pérdida de inserción gingival.(2)  
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8.  Mecanismo de destrucción ósea: 
 
Hausmann, listó las posibles direcciones mediante las cuales los productos 
de la placa pueden causar pérdida de hueso alveolar en la enfermedad Periodontal: 
(2) 
 
A) La acción directa de los productos de la placa sobre las células progenitoras de 
hueso causan su diferenciación para convertirse en osteoclastos.(2) 
 
B) Los agentes acoplados y las enzimas hidrolíticas de la placa actúan directamente 
para descalcificar el hueso y para hidrolizar su matriz orgánica. (1) 
 
C) Los productos de la placa estimulan a las células gingivales para liberar 
mediadores, que a su vez inducen a las células progenitoras de hueso a 
diferenciarse en osteoclastos.(2) 
 
D) Los productos de la placa hacen que las células gingivales liberen sustancias que 
actúen como cofactores en la resorción ósea.(2) 
 
E) Los productos de la placa causan que las células gingivales liberen sustancias 
que destruyen al hueso por acción química directa, sin intervención de los 
osteoclastos.(2) 
 
F) Las endotoxinas de las bacterias grannegativas y las bacterias granpositivas, 
tales como Lactobacilos, estimulan la destrucción osteoclástica del hueso.(1) 
 
G) Las células cebadas de la encía liberan heparina que actúa como cofactor para 
potenciar la resorción ósea.(1) 
 
H) Los complejos antígeno anticuerpo activan algunos componentes del sistema del 
complemento, el cual permite la resorción ósea alveolar.(1) 
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I) Las prostaglandinas y los leucocitos sensibilizados liberan un factor que afecta 
la resorción ósea.(1) 
 
Es evidente que la resorción del hueso alveolar en la enfermedad periodontal es 
multifactorial, envolviendo interacciones entre los componentes de la placa y 
mediadores en los tejidos peiodontales.(1) 
 
 
 
 
9.  Aspecto radiográfico y Patrones de destrucción ósea en la enfermedad 
periodontal. 
  
El primer cambio en el hueso alveolar en la enfermedad periodontal es un 
embotamiento de la cresta alveolar que se debe al inicio de la resorción ósea, 
cuando progresa, ocurre una pérdida horizontal de más hueso, a menudo con 
tendencia para formar una especie de copa en el hueso alveolar interdental.(13) 
 
El espacio del ligamento periodontal retiene su grosor usual, y por lo general sólo se 
notan los cambios superficiales del hueso.(13) 
 
La enfermedad periodontal altera las características morfológicas del hueso además 
de reducir su altura. Es esencial entender la naturaleza de estas alteraciones para 
realizar un diagnóstico y tratamiento efectivo. (Ver figura # 3.9.1).(13) 
 
 Figura # 3.9.1 Imagen radiográfica 
periapical de un paciente con 
Periodontitis avanzada, se observa la 
reduccón en la altura del hueso por la 
resorción ósea provocada por la 
Periodontitis.   
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A.  Tipos de pérdida ósea: 
 
1) Pérdida ósea horizontal: éste es el patrón más frecuente, el hueso se reduce en 
altura y el margen es aproximadamente perpendicular a la superficie del diente, el 
tabique interdental y la tabla vestibular y lingual se afectan, pero no necesariamente en 
igual grado alrededor del mismo diente.(2) 
 
2) Pérdida ósea vertical o angular:  es  aquella que ocurre en una dirección 
oblicua y deja cavidades en el hueso a lo largo y al lado de la raíz, la base del defecto es 
apical al hueso circundante, pueden ser superficiales, angostos, profundos, anchos, a 
veces radiográficamente pueden ser ocultos por lo engrosado de las tablas óseas, lo más 
apropiado para el diagnóstico seguro de este defecto óseo es la exposición quirúrgica 
del hueso.(2) 
  
3) Cráteres óseos: son concavidades en la cresta del hueso interdental limitadas 
entre la pared lingual y vestibular, esta zona por su característica cóncava y plana 
retiene placa y es difícil de limpiar, y por sus trayectos vasculares de la encía hacia 
dentro de la cresta proporciona una vía para la inflamación.(2) 
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10.  Clasificación de la Enfermedad Periodontal: 
 
 La Periodontitis es una enfermedad inflamatoria  que afecta a las estructuras 
de soporte de los dientes involucrando pérdida ósea, la cual tiene características 
variables, a continuación se presenta la clasificación de la periodontitis: 
 
A) Periodontitis marginal: es una inflamación crónica de la encía, con 
formación de bolsa periodontal de más de 3mm de profundidad, reflejando 
radiográficamente pérdida ósea mínima a nivel de las crestas óseas un poco 
por debajo del limite ámelo cementario.(2) 
 
Esta lesión está vinculada con abundantes depósitos de placa bacteriana y 
cálculos, los signos de la inflamación marginal gingival son cambios en el  
color, textura superficial, exudado, etc. (2) 
 
Por lo general la lesión es indolora, pero puede haber sensibilidad de raíces 
expuestas; dolor profundo sordo causado por el acuñamiento enérgico del 
alimento en las bolsas periodontales, cuando coexiste un traumatismo de 
oclusión recibe el nombre de Periodontitis compuesta.(2) 
 
B) Periodontitis aguda:  es una complicación de las bolsas periodontales, 
son abscesos debidos a la invasión de bacterias piogenas a través del epitelio 
de la bolsa y son secundarios a microtraumas.(11) 
 
Es de comienzo súbito, con inflamación aguda purulenta y necrosis hística 
central, en pocos días puede perder varios milímetros de adherencia 
periodontal y hueso alveolar. (11) 
 
Esta lesión es también llamada ´´ Flemón de la encía’’ tumefacción dolorosa 
de color rojo o rojo amarillento, la tumefacción puede afectar el vestibulo o 
la mejilla ya que el pus sigue el trayecto de menor resistencia. 
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Según la gravedad de la infección el paciente puede presentar linfadenitis 
regional, malestar general y fiebre.(11) 
 
 
C)  Periodontitis crónica: esta lesión es de progresión lenta, la encía 
presenta diversos grados de inflamación, con bolsas periodontales más 
profundas a 5 mm, teniendo gran tendencia a la hemorragia, exudados, placa 
dentro del surco, cálculos subgingivales y recesión gingival.(11) 
 
La hemorragia a veces puede ser difícil de producirse a causa de la gran 
cantidad de detritus dentro de la bolsa. Ciertas características clínicas 
adicionales son dientes ausentes, movilidad dental y presencia de 
traumatismo oclusal.(11) 
 
Radiográficamente hay ausencia de la lámina dura sobre la cresta alveolar y 
hay un patrón de pérdida ósea que afecta las zonas de las furcas radiculares. 
El traumatismo oclusal asociado, produce un ensanchamiento del espacio del 
ligamento periodontal.(11) 
 
La Periodontitis de acuerdo al grado de afección se clasifica en etapas: 
temprana o incipiente, moderada y avanzada. 
 
La Periodontitis temprana tiene una bolsa de profundidad moderada (3-5 
mm), con pérdida ósea de leve a moderada (1-3 mm) y ausencia de 
movilidad.(11) 
 
La Periodontitis moderada posee bolsas de moderada a profunda (6-9 mm), 
con pérdida ósea de moderada a intensa (4-7 mm ), y ligera movilidad 
dental.(11) 
 
La Periodontitis avanzada tiene bolsas profundas (más de 8 mm), pérdida 
ósea intensa (más de 8 mm), patrones avanzados de movilidad dental y a 
menudo se complica con perdida o desahucio de los dientes afectados.(11) 
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D)  Periodontitis Juvenil Localizada: esta lesión se presenta con mayor 
incidencia en adolescentes y adultos jóvenes, de los 11 a los 21 años también 
llamada ´´Parodontosis’’,  se distingue por la formación de bolsas y por la 
pérdida de la inserción de tejido conectivo y del hueso alveolar, atacando 
principalmente a los primeros molares e incisivos, y en ocasiones los 
premolares y segundos molares, esta tiene tendencia familiar.(4) 
  
Clínicamente los pacientes rara vez presentan cálculos o formación de placa 
y con frecuencia hay poca o nula evidencia de gingivitis, la hemorragia se 
presenta en zonas de bolsas profundas.(4) 
 
Radiográficamente, los primeros molares e incisivos afectados presentan 
pérdida ósea mesial y distal (pérdida arcifome, a nivel de los primeros 
molares), que a menudo presenta simetría bilateral con pérdida ósea vertical 
e interproximal profunda.(4) 
 
 
e)  Periodontitis Juvenil Generalizada: ataca a sujetos en sus últimos años 
de adolescencia o adultos jóvenes, suele asociarse con el sindrome Papillon 
Lefévre, sindrome de Down etc, a menudo se observa una inflamación 
gingival grave, con formación de placa y cálculos, la encía se observa de 
color rojo brillante, de aspecto agresivo, con bolsas supurativas y pérdida 
ósea vertical generalizada que afecta a la mayor parte de los dientes.(4) 
 
 
f)  Periodontitis Recurrente y Refractaria:  
Recurrente: se denomina a la destrucción del aparato de inserción de un 
individuo cuyo tratamiento anterior resulto ser exitoso y presenta la 
aparición de una nueva fase del padecimiento unos meses o años posteriores 
a la conclusión de una terapéutica exitosa.(4) 
Refractaria: se refiere a la Periodontitis que no responde al tratamiento 
convencional, esto es asociado principalmente a individuos con diabetes no 
controlada.(4) 
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 11.  Pronóstico de la enfermedad periodontal: 
 
Pronóstico es una predicción del curso o evolución de una enfermedad y de 
las posibilidades de respuesta frente al tratamiento.(9)  
 
La información recolectada en la anamnesis y examen clínico es fundamental para 
realizar un pronóstico acertado. Este pronóstico no sólo es de gran importancia para 
el odontólogo en la planificación del tratamiento, sino que para el paciente, que 
debe estar informado sobre la necesidad de su participación activa en el tratamiento 
y además conocer claramente los objetivos y limitaciones de la terapia 
periodontal.(9) 
 
La determinación del pronóstico se ha planteado con fines prácticos a nivel de toda 
la boca en general, pronóstico general y a nivel de cada diente en forma particular, 
pronóstico individual. En cada uno de estos niveles es necesario integrar una gran 
cantidad de factores. Así, en el pronóstico general son determinantes: Diagnóstico 
de la enfermedad periodontal, edad, salud general, actitud y hábitos del paciente, 
consideraciones económicas, conocimientos y habilidades del dentista, factores que 
condicionan retención de placa, número y distribución de los dientes remanentes, 
nivel de destrucción periodontal y distribución de esta en la boca (ver tabla 
3.11.1).(9) 
 
 
Tabla 3.11.1 Pronóstico General 
 
 
A) Diagnóstico de la enfermedad periodontal: Es posible categorizar las 
enfermedades periodontales considerando la naturaleza de la enfermedad y 
severidad de ésta en orden de mejor a peor pronóstico: Periodontitis del adulto, 
Periodontitis asociada a enfermedades sistémicas, Periodontitis Juvenil 
localizada, Periodontitis Juvenil generalizada, Periodontitis rápidamente
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progresiva.(9) 
 
B)  Edad del paciente: A menor edad y mayor severidad del daño periodontal, peor 
es el pronóstico. Esto es indicador de la susceptibilidad del paciente a la EP. La edad 
aumentada no es considerada como factor de riesgo para el desarrollo de EP. (9) 
 
C) Salud general y hábitos: Enfermedades como diabetes mellitus pueden influir de 
manera importante en la susceptibilidad a la EP. Considerar la evolución y control 
que ha tenido la enfermedad general a través del tiempo. Asimismo, el tabaquismo es 
un factor de riesgo determinante en el desarrollo y progresión de la enfermedad. (9) 
 
D) Actitud del paciente: Es fundamental en el grado de control de placa que logrará 
el paciente durante el tratamiento, así como después de éste. El control y 
mantenimiento de la salud periodontal en el tiempo depende en gran medida de la 
asistencia del paciente a los controles post tratamiento. (9) 
 
E) Consideraciones económicas: El acceso a un tratamiento periodontal complejo, 
el tipo de rehabilitación protésica que se efectuará en el futuro y la posibilidad de 
acceder a controles periódicos en el futuro dependen muchas veces de los recursos 
del paciente. (9) 
 
F) Conocimientos y habilidades del dentista: Son importantes la experiencia del 
odontólogo en el diagnóstico y manejo terapéutico de las EP, indicación del 
tratamiento más adecuado, uso racional de antibióticos. (9) 
 
G) Factores que condicionan retención de placa: anatomía y disposición de los 
dientes en la arcada, rehabilitaciones extensas, compromisos de furcación. (9) 
 
H) Número y distribución de los dientes remanentes: Son importantes en el valor 
funcional que tendrán éstos dientes en una futura rehabilitación, como también para 
mantener un buen control de placa. (9) 
 
I) Nivel de destrucción periodontal y distribución de ésta en la boca: La mayor 
profundidad de bolsas y su ubicación en dientes posteriores implica una mayor 
dificultad en el tratamiento. A mayor nivel de destrucción periodontal, el riesgo de
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progresión de la enfermedad en el futuro es mayor en ausencia de tratamiento. (9) 
 
 
A nivel de cada diente en forma particular, se deben considerar los siguientes factores: 
Porcentaje de hueso alveolar remanente, tipo de destrucción ósea, profundidad de la bolsa 
periodontal, morfología y localización de la misma, compromiso de furcaciones, movilidad 
dentaria y sus causas, distribución de la pérdida de hueso, relación coronoradicular, forma 
de la raíz, longitud de la raíz, número de raíces, compromiso pulpar y posibilidades de 
realizar el tratamiento endodóntico, presencia de lesiones endoperiodontales, posición del 
diente en el maxilar, anomalías de la unión mucogingival, función del diente (Ver tabla 
3.11.2). (9) 
 
 
Tabla 3.11.2 Pronóstico Particular 
 
 
A) Porcentaje de hueso alveolar remanente: evaluar la cantidad de hueso 
remanente, ya que nos indica la funcionabilidad  futura que podrá soportar  la pieza. 
(9) 
 
B) Tipo de destrucción ósea: lesiones verticales implicarán mayor dificultad para la 
instrumentación mecánica de las raíces. Pero en determinadas ocasiones pueden 
implicar mejor respuesta en la aplicación de técnicas regenerativas. (9) 
 
C) Profundidad de la bolsa periodontal: lesiones de más de 5 mm imponen 
mayores dificultades para la instrumentación mecánica.(9) 
 
D) Morfología y localización de la bolsa: bolsas estrechas, profundas o de difícil 
acceso implican dificultades en el tratamiento.(9) 
 
E) Distribución de la pérdida de hueso: evaluar si es localizada o generalizada y su 
localización en torno al diente. (9) 
 
F) Compromiso de furcaciones: Graduación del compromiso, un compromiso de
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furcación clase 1 puede ser tratado mediante pulido radicular cerrado. En casos de 
compromiso de furcaciones clase 2 ó 3 el acceso a la instrumentación es complicado 
y debe considerarse el empleo de cirugía para un tratamiento exitoso. (9) 
G) Movilidad dentaria y sus causas: Cuando ésta es causada por pérdida de 
inserción periodontal, se trata de una condición irreversible que debe tomarse en 
cuenta en el plan de tratamiento y debe ser informado oportunamente al paciente. 
Condiciones como hiperfunción oclusal o lesiones endodónticas pueden ser tratadas, 
disminuyendo la movilidad aumentada. (9) 
 
H) Relación coronoradicular, forma de la raíz, longitud de la raíz, número de 
raíces: La morfología radicular es determinante, raíces cónicas, delgadas o pequeñas 
implican un peor pronóstico. (9) 
 
I) Presencia de lesiones endoperiodontales: En éste caso, el pronóstico está 
determinado en gran parte por el grado de compromiso periodontal, ya que en 
general la lesión endodóntica puede ser tratada exitosamente logrando una 
regeneración predecible de los tejidos comprometidos. (9) 
 
J) Posición del diente en el maxilar: Dificultades de acceso por mal posición o 
ubicación del diente complican el control de placa. (9) 
 
K) Función del diente: Considerar la carga oclusal a que será sometido en una 
rehabilitación. El valor estético del diente en cuestión. (9) 
 
L) Presencia de dientes vecinos: La presencia de dientes vecinos implica mejores 
relaciones de contacto interproximal, evitando impacción de alimentos, facilita el 
control de placa, evita el uso de aparatos protésicos, mejora la distribución de las 
cargas oclusales, evita migraciones dentarias. (9) 
 
M) Anomalías de la unión mucogingival: Ausencia de encía adherida determina en 
muchas ocasiones dificultad en el control de placa. (9) 
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La integración de todos estos factores permitirá finalmente calificar el pronóstico, 
ya sea a nivel general o particular en uno de los siguientes niveles: 
 
• Bueno o favorable: Cuando las posibilidades de respuesta al tratamiento son 
altas.(9)  
 
• Dudoso o reservado: Existe uno o más factores que impiden determinar con 
certeza si el tratamiento será exitoso.(9)  
 
• Desfavorable: Las probabilidades de un tratamiento exitoso son bajas.(9)  
 
• Malo: La evaluación indica con una alta probabilidad el fracaso del tratamiento 
o la pérdida de él o los dientes.(9)  
 
Para evaluar más objetivamente los distintos factores que inciden en el pronóstico 
de las EP, podemos dividir éste análisis en un pronóstico diagnóstico, que evalúa la 
evolución futura de la enfermedad sin considerar el tratamiento, pronóstico 
terapéutico que considera las posibilidades de respuesta de la enfermedad frente a 
un tratamiento, pronóstico protésico, que predice el efecto que tendrá en ese 
paciente el reemplazo de los dientes perdidos. (9) 
 
El pronóstico diagnóstico debe considerar el tipo de enfermedad que afecta al 
paciente y su severidad. Debe además tomar en cuenta la evolución que ha tenido la 
enfermedad en el tiempo y la susceptibilidad del paciente. (9) 
 
Un parámetro útil es la pérdida de inserción en relación a la edad. En individuos 
jóvenes, la presencia de una enfermedad periodontal severa es indicador de una alta 
susceptibilidad a la Periodontitis y por lo tanto empeora el pronóstico.  (9) 
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12.  Extracciones estratégicas: 
 
Toda Pieza dentaria que tenga un pronóstico malo, debe ser extraído antes de 
iniciar cualquier tratamiento periodontal.(10)   
   
La extracción debe ser un tratamiento de elección cuando la afección periodontal de 
un solo diente o raíz comprometa a un diente contiguo y existen defectos infraóseos 
que no se pueden resolver o caries que se extienden apical a  la cresta ósea. (4) 
 
Con frecuencia la extracción conduce a una cicatrización predecible de las 
estructuras óseas  por medio de un puente entre las estructuras contiguas afectadas 
de manera periodontal; la sección o extracción de raíces puede también  ayudar a 
establecer un espacio de tronera adecuado, el cual conduce hacia la salud 
periodontal.(4) 
 
Se debe considerar en la decisión para realizar la extracción, la importancia del 
diente, raíz afectada, en relación con el resto de la dentición, considerar  su función 
estética y masticatoria, su contribución a la estabilidad oclusal y su posible función 
como un pilar. Se elige la extracción estratégica de una raíz o un diente cuando 
mejorará el pronóstico general a largo plazo de toda la dentición.(4) 
 
La extracción estratégica también está indicada en dientes con defectos intratables, 
incluyendo: tx de conductos radiculares, obturaciones, fracturas verticales o 
perforaciones, o aquellos con resorción radicular interna o externa.(4) 
 
 
Una de las indicaciones para realizar una exodoncia es la enfermedad periodontal 
aguda o crónica, que no sea compatible con tratamiento.(5) 
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En general, el diente extraído es reemplazado por una restauración fija para 
preservar la integridad del arco, estabilizar molares aislados, mantener la función 
normal, y establecer una estética óptima. (Ver figura # 3.12.1).(4) 
 
 
 
Figura # 3.12.1 Imagen radiográfica periapical  
de paciente con Periodontitis avanzada, 
incisivos inferiores con pronóstico malo, 
referidos para extracción indicada.  
 
 
  
 
13.  Examen Diagnóstico: 
 
Este acápite es de primordial importancia antes de tomar decisión de realizar 
una exodoncia, ya que pudiera haber tratamientos alternativos. 
  
El examen de toda pieza debe comprender lo siguiente: 
a) Examen visual de la corona del diente. 
- Presencia de caries y grado de avance. 
- Presencia de restauraciones y condición en que se encuentra. 
- Pérdida de estructura dental. 
- Acumulación de placa bacteriana y cálculo.  
- Exposición radicular (cemento). 
 
 
b) Examen del tejido gingival. 
- Color, forma, textura, posición y consistencia gingival. 
- Placa y cálculo subgingival.   
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- Tendencia a hemorragia. 
- Línea mucogingival. 
- Recesiones gingivales. 
- Exudado del surco gingival. 
- Profundidad del surco y nivel de adherencia periodontal. 
 
c) Exploración dentogingival (sondeo). 
- Realizar un sondeo suave y sistemático de cada pieza para localizar la 
profundidad en mm del surco lo aceptable es de 1-2 mm, un riesgo de inicio  
patológico va de 3mm o más. El sondeo se realiza en distal, centro y mesial 
de la inserción de la encía de cada pieza, tanto en la superficie vestibular 
como en lingual o palatino.   
 
d) Exploración de vitalidad pulpar. 
- Valorar la respuesta de vitalidad de la pieza, que está en dependencia del 
grado de dolor (intenso, agudo, pulsátil, sordo, espontáneo, con 
estímulos o no hay dolor), asociación con caries, restauraciones, 
fracturas y movilidad dental.  
- Presencia de resorción radicular u ósea. 
 
e) Examen radiográfico del soporte óseo y estado radicular. 
- Se examina la altura del hueso alveolar, la cresta alveolar, trabeculado,  
condensación  ósea de la zona interradicular, la lamina dura, el espacio 
del ligamento periodontal, lesión ósea apical, forma y longitud de la raíz, 
presencia de cálculos. 
 
 
f) Grado de movilidad dental. 
- Evaluar la presencia o no de movilidad y su grado.  
- Grado de movilidad 
I= Movilidad en sentido buco-lingual, mov.  menor de 1mm. 
II= Movilidad en sentido buco-lingual y mesio-distal, mov. de 
1 a 2 mm. 
III= Movilidad en sentido buco-lingual, mesio-distal mayor de 
2 mm y en sentido longitudinal del diente. 
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IV. DISEÑO 
METODOLÓGICO 
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Tipo de estudio: esta investigación es un estudio descriptivo, con una 
orientación en el tiempo de corte transversal. 
 
 
Universo: el universo que se definió para este estudio son todos los 
pacientes a quienes se les realizó exodoncia en las clínicas de la UAM en 
1997. Siendo el  universo 1029 fichas de emergencia. 
 
 
Muestra: la muestra se hizo a través de una selección por conveniencia, 
siendo la ésta 96 fichas de emergencia, y fueron seleccionadas bajo el 
siguiente criterio de inclusión: 
 
Criterio de Inclusión. 
 
• Fichas de emergencia de pacientes que se les realizó exodoncia con un 
diagnóstico de periodontitis en el año de 1997. 
• Que presentara el sexo, edad, procedencia, y ocupación del paciente. 
• Que la edad de los pacientes fuera de 15 años a más. 
• Que la ficha de emergencia esté firmada por el docente de clínica. 
• Sólo se considero una extracción por cada ficha de emergencia. 
    
  
Unidad de Análisis: Fichas de emergencia con un diagnóstico de 
periodontitis del año 1997. 
 
Variables: 
 
1. Según la edad del paciente. 
 
a. 15 - 25 años. 
b. 26 - 35 años. 
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c. 36 - a más años. 
 
 
 
2. Según al sexo del paciente. 
 
a. Femenino. 
b. Masculino. 
 
 
3. Según la procedencia del paciente: 
 
a. Urbana. 
b. Rural. 
 
 
4. Según  la ocupación del paciente. 
 
a. Campesino 
b. Obrero. 
c. Estudiante. 
d. Ama de casa. 
e. Técnico medio. 
f. Técnico superior. 
g. Profesional. 
 
 
 
5. Medios auxiliares de diagnóstico 
 
a. Radiografía periapical. 
b. Sonda periodontal. 
c. Solución o pastillas reveladoras. 
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Fuente de información: 
 
• Datos obtenidos del análisis de la ficha de emergencia con formato 
UAM-FO-010, archivadas en la administración de las clínicas de la 
facultad de odontología de la UAM. (Ver Anexo C).  
 
 
 
 
 
Procesamiento de la información: 
 
La información fue procesada de forma manual a partir de una tabla de 
análisis donde se almacenaron los datos de acuerdo a las variables 
establecidas en el estudio, se utilizó una calculadora electrónica cuando fue 
necesaria. 
 
La presentación final de los datos recolectados se hizo a través de tablas y 
gráficos usando un procesador de texto (Microsoft Word), y un procesador 
para diseño de gráficas (Microsoft Excel). 
 
 
 
 
 
Plan de Análisis: se estableció como variable dependiente, el diagnóstico de 
periodontitis como causa de exodoncia, y como variables independientes: 
edad, sexo, procedencia, ocupación, medios auxiliares de diagnóstico. 
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Para el análisis de los datos se cruzaron  las siguientes variables: 
 
 
 
    
• Dx de Periodontitis x edad x sexo. 
• Dx de Periodontitis x Procedencia x sexo. 
• Dx de Periodontitis x Ocupación. 
• Medios auxiliares Dx x Dx de Periodontitis. 
 
 
 
Procesamiento de la información:  
 
Se contabilizaron y registraron la cantidad de 1029 fichas de emergencia del año 
1997, lo que constituye el 100 % del universo a investigar. 
 
Este universo fue segmentado según el diagnóstico por el cual fue realizada la 
exodoncia, y se tomó en cuenta solamente una extracción por ficha de emergencia.  
 
La recolección de información se obtuvo del análisis de las fichas de emergencia 
(ver tabla de análisis en sección de anexo C) que se llenaron cuando se realizaron 
las exodoncias en el año de 1997. (Hoja de formato UAM-FO-010, adjunta en la 
sección de anexos). 
 
 
Del universo se tomó como la muestra la cantidad  de 96 fichas de emergencia con 
un diagnóstico de Periodontitis lo que equivale al 9.32 % del total de las exodoncias 
realizadas en el año de 1997.  
 
El análisis de la ficha de exodoncia se realizó de la siguiente manera: 
 
La mayoría de la información se manejará a modo de porcentaje (%) siendo el 100 
% de la muestra las 96 fichas de emergencia con un diagnóstico de Periodontitis, 
segmentándose según las variables estudio.  
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De la misma muestra (96 fichas de emergencia con diagnóstico de Periodontitis que 
equivale al 100 %), se contabilizó las fichas que presentaban adjunta una radiografía 
periapical ya que este examen es un requisito que establece la facultad de 
odontología de la UAM para la realización de cualquier extracción dental, además 
se contabilizaron las fichas de emergencia que presentaron otros medios auxiliares 
de Dx  al realizar el diagnóstico definitivo de periodontitis (sondeo, solución 
reveladora). 
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V.  Resultados 
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A continuación se presentan los resultados del estudio Periodontitis como causa de 
exodoncia en los pacientes que acudieron a la facultad de Odontología de la UAM 
en el año 1997. 
 
 
 
Tabla 5.1 Número de extracciones por diagnóstico. 
 
 
Diagnóstico  Exodon. # % 
Necrosis Pulpar 521 50.63 
Resto radicular 178 17.30 
Periodontitis 96 9.33 
Pulpitis aguda 80 7.77 
Indicaciones protésicas y ortodónticas 56 5.44 
Risólisis de piezas temporales 51 4.96 
Abceso y granuloma  31 3.01 
Nulas (falta de firma del docente) 11 1.07 
Pólipo Pulpar 5 0.49 
Total 1029 100 
• Fuente: Datos proporcionados por archivo de las clínicas de la facultad 
de Odontología, UAM. 
 
Del total de las extracciones realizadas (1029), en las clinicas de la  UAM en el año 1997, 
las tres causas más comunes, en orden de acendencia fueron: 
 
• Necrosis pulpar con 521 extracciones (50.63 %). 
• Restos radiculares con 178 extracciones (17.30 %) 
• Periodontitis con 96 extracciones (9.33 %). 
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El cuadro 5.1 muestra los porcentajes de los diagnósticos por el cual fue realizada la 
extracción en el año 1997. 
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Cuadro 5.1 Porcentaje de las exodoncias realizadas en 1997,  
clasificadas por diagnóstico. 
 
  
 
 
 
Periodontitis como causa de Exodoncia en los pacientes que acudieron a la facultad de Odontología de 
la UAM en el año 1997. 
 
Gerardo Antonio Avilés Bonilla.   Facultad de Odontología, UAM. 
42
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.2 Cantidad y porcentaje de exodoncias realizadas con un diagnóstico de 
periodontitis en 1997, clasificadas por edad y sexo. 
 
 
 
Masculino Femenino Total Sexo 
 
   Edad No. % No. % No. % 
15-25 años 2 2.08 3 3.13 5 5.21 
26-35 años 2 2.08 8 8.33 10 10.41 
36 ó más años 25 26.04 56 58.34 81 84.38 
Total 29 30.20 67 69.80 96 100 
• Fuente: Datos proporcionados por archivo de las clínicas de la Facultad de 
Odontología, UAM.  
 
 
En las exodoncias realizadas con un diagnóstico de periodontitis en 1997, se obtuvo 
que: 
 
a) En las edades de 15-25 años se encontraron: en el sexo masculino 2 pacientes 
(2.08 %) y en el sexo femenino 3 pacientes (3.13 %). 
 
b) En las edades de 26-35 años se encontraron: en el sexo masculino 2 pacientes 
(2.08 %) y en el sexo femenino 8 pacientes (8.13 %). 
 
c) En las edades de 36 años ó más se encontraron: en el sexo masculino 25 
pacientes (26.04 %) y en el sexo femenino 56 pacientes (58.34 %). 
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El cuadro 5.2 presenta los porcentajes de las exodoncias realizadas con un 
diagnóstico de periodontitis, clasificadas por edad y sexo. 
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Cuadro 5.2 Porcentaje de las exodoncias realizadas con un diagnóstico de periodontitis 
en 1997, clasificadas por edad y sexo.  
 
 
 
 
 
 
 
Periodontitis como causa de Exodoncia en los pacientes que acudieron a la facultad de Odontología de 
la UAM en el año 1997. 
 
Gerardo Antonio Avilés Bonilla.   Facultad de Odontología, UAM. 
44
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.3 Cantidad y porcentaje de las exodoncias realizadas con un diagnóstico de 
periodontitis en 1997, clasificadas por sexo y procedencia. 
 
 
 
Masculino Femenino Total Sexo 
 
Procedencia No. % No. % No. % 
Urbana  19 19.79 42 43.75 61 63.54 
Rural 9 9.37 26 27.09 35 36.46 
Total 28 29.16 68 70.84 96 100 
• Fuente: Datos proporcionados por archivo de las clínicas de la Facultad de 
Odontología, UAM.  
 
 
 
• Tanto en el sexo masculino como en el sexo femenino, la zona de procedencia más 
afectada fue la zona Urbana:  
• En el sexo masculino se encontró: 19 pacientes (19.79 %)  
• En el sexo femenino se encontró: 42 pacientes (43.75 %)  
 
El cuadro 5.3 presenta el porcentaje de pacientes por zona demográfica. 
El cuadro 5.4 presenta el porcentaje de pacientes por sexo y zona demográfica. 
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Cuadro 5.3 Porcentaje de pacientes según procedencia a quienes se les 
realizó exodoncia en 1997 con diagnóstico de Periodontitis.  
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Cuadro 5.4 Porcentaje de las exodoncias realizadas con un diagnóstico de 
periodontitis en 1997, clasificadas por sexo y zona de procedencia. 
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Tabla 5.4 Cantidad y porcentaje de las exodoncias realizadas con un 
diagnóstico de periodontitis en 1997,  clasificadas de acuerdo a la  
Ocupación, edad  de los pacientes. 
 
 
15-25 años 26-35 años 36 ó más  Total Edad 
 
Ocupación No. % No. % No. % No. % 
Obrero 2 2.08 1 1.04 14 14.58 17 17.70 
Estudiante 2 2.08 0 0 0 0 2 2.08 
Campesino 0 0 1 1.04 8 8.34 9 9.38 
Ama de casa 1 1.04 8 8.34 54 56.25 63 65.63 
Profesional 0 0 0 0 1 1.04 1 1.04 
Téc. Superior 0 0 0 0 1 1.04 1 1.04 
Téc. Medio 0 0 0 0 3 3.13 3 3.13 
Total 5 5.20 10 10.42 81 84.38 96 100 
• Fuente: Datos proporcionados por archivo de las clínicas de la Facultad de 
Odontología, UAM.  
 
 
En las exodoncias realizadas con un diagnóstico de periodontitis en 1997, clasificadas por 
ocupación y edad, se encontró: 
 
a) En la edad de 15-25 años, las ocupaciones más afectadas fueron:  
• ocupación obrera (2.08 %) 
• ocupación estudiantil (2.08 %) 
 
b) En la edad de 26-35 años, la ocupación más afectada fue: 
• ocupación ama de casa (8.34 %) 
 
c) En edad de 36 ó más años, las ocupaciones más afectadas fueron: 
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• ocupación obrera (14.58 %) 
• ocupación ama de casa (56.25) 
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Cuadro 5.5 Porcentaje de las exodoncias realizadas con un diagnóstico de 
periodontitis en 1997, clasificadas por ocupación y edad. 
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Tabla 5.5 Cantidad y porcentaje de medios auxiliares Dx utilizados en el 
diagnóstico de periodontitis que fueron causa de exodoncia en 1997. 
 
 
 
Periodontitis Total Diagnóstico
Medio auxiliar Dx No. % No. % 
Rx Periapical 85 88.54 85 88.54 
Sonda periodontal 0 0 0 0 
Solución reveladora 0 0 0 0 
No presentaba Rx 11 11.46 11 11.46 
Total 96 100 96 100 
• Fuente: Datos proporcionados por archivo de las clínicas de la Facultad de 
Odontología, UAM. 
 
 
El medio diagnóstico que se utilizó fue la radiografía periapical, en donde solamente se 
encontraron 85 fichas de emergencia que presentaban radiografía (88.54 %). 
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Cuadro 5.6 Porcentaje de los medios auxiliares Dx utilizados en el diagnóstico de los 
casos de periodontitis que fueron causa de exodoncia en 1997. 
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Análisis de la tabla 5.1: 
 
 Pude observar que las tres principales causas de extracción en las clínicas de la 
facultad de odontología de la UAM fueron, Necrosis pulpar, resto radicular, y 
periodontitis. Siendo la periodontitis la tercer causa de mortalidad dental, la cual es el 
objetivo de mi estudio. 
 
 
Análisis de la tabla 5.2: 
 
 Al analizar los resultados de esta tabla puede apreciar un alto porcentaje de 
mortalidad dental por periodontitis en las edades de 36 años ó más, siendo más 
significativo, el sexo femenino en el cual se presentaron 56 casos (58.34 %). 
 
 
Análisis de la tabla 5.3: 
 
 Se pudo apreciar en esta tabla que la zona de procedencia con mayor mortalidad 
dental fue la zona urbana con 61 casos (63.54 %), siendo el sexo femenino el más 
afectado con un total de 42 casos (43.75 %). 
 
 
Análisis de la tabla 5.4: 
 
 En esta tabla se observó que entre los 15-25 años las ocupaciones más afectadas 
fueron las de obreros y estudiantes cada una con 2 casos (2.08 %). Entre los 26-35 años la 
ocupación más afectada fue la de ama de casa con 8 casos (8.34 %). A los 36 años ó más 
la ocupación más afectada fue la de ama de casa con 54 casos (56.25 %). 
 
 De manera general la ocupación más afectada fue la de ama de casa con un total de 
63 casos (65.63 %). Y la edad más afectada fue la de 36 años ó más con 81 casos (84.38 
%). 
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Análisis de la tabla 5.5: 
 
 Al análizar esta tabla pude observar que el método diagnóstico más utilizado fue la 
radiografía periapical con 85 fichas de emergencia que presentaron radiografías (88.54 
%). 
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1. De los 1029 casos de extracciones realizadas en las clínicas de la facultad de 
odontología de la UAM en 1997, 96 extracciones se debieron a periodontitis, lo cual 
equivale al 9.33 %. 
 
2. La periodontitis fue la tercer causa de extracción en las clínicas de odontología de la 
UAM en 1997, siendo la primer causa la necrosis pulpar con 521 extracciones (50.63 
%), seguido por resto radicular con 178 extracciones que equivale al 17.30 %. 
 
3. El sexo femenino fue el más afectado por mortalidad dental debido a periodontitis, 
con 67 extraciones (69.80 %). La edad más afectada fue desde los 36 años a más con 
81 extracciones (84.38 %). 
 
4. La zona demográfica mas afectada fue la urbana con 61 casos de periodontitis como 
causa de exodoncia siendo el 63.54 % del total de la muestra. 
 
5. La actividad ocupacional más afectada fue la de ama de casa con un total de 63 
extracciones (65.63 %). 
 
6. El único medio auxiliar de diagnóstico utilizado fue el de las radiografías periapicales, 
la que no fue encontrada en todos los casos, ya que sólo 85  fichas de emergencia  
(88.54 %) con un diagnóstico de periodontitis presentaron radiografía. Es importante 
destacar que ni la sonda periodontal, ni la solución reveladora fueron utilizadas. 
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1. Recomiendo que en la ficha de emergencia para exodoncia se agregue un acápite 
que evalúe el estado periodontal del paciente, ya que la radiografía periapical no 
es suficiente para hacer un diagnóstico acertado de la enfermedad periodontal.  
 
2. Recomiendo que se integre la sonda periodontal como parte del equipo básico de 
cirugía, ya que es un medio auxiliar diagnóstico esterilizable, por lo tanto 
reutilizable y de más bajo costo . 
 
3. Recomiendo que el alumno haga mención de tratamientos alternativos al 
paciente antes de realizar una extracción dental. 
 
4. Recomiendo que el área Administrativa de las clínicas proporcione un arreglo de 
pago a los pacientes de bajos recursos, lo que les permitirá tener acceso a 
tratamientos alternativos. 
 
5. Recomiendo que el alumno supervisado por el docente, refieran al paciente a la 
administración de las clínicas para ir formando un banco de pacientes y así tener 
accesible pacientes para cumplir con los requisitos prácticos que exige la 
universidad. 
 
6. Recomiendo mejorar el sistema de control y orientación de los estudiantes para 
que se hagan diagnósticos correctos antes de realizar cualquier extracción. 
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DISEÑO  METODOLÓGICO 
 
 
Análisis de ficha de exodoncia  
 
Urbana  Rural  Procedencia  
  
Femenino Masculino Sexo. 
  
15-25 años. 26-35 años. 36 a mas años. Edad. 
   
Técnico Campesino Obrero Estudiante Ama de 
casa 
Medio 
Superio 
Profesional Ocupación. 
       
Rx periapical Sonda periodontal Solución reveladoraMedios auxiliares 
de Dx    
 
 
 
 
 
 
 
 
Cronograma de trabajo 
 
ACTIVIDAD Marzo Abril Mayo Junio Julio Agost. Sept. Octub. Nov. Dic. 
Fase 
explotativa 
XXX          
Redacción de 
protocolo 
 XXX XXX XXX       
Validación de 
instrumentos 
   XXX XX      
Obtención de la  
información 
    XX XXX XXX XX   
Procesamiento 
estadístico  
          X XXX   
Discusión de 
resultados 
          XX XXX  
Redacción del 
informe final 
        XX XXX XX 
Presentación 
del trabajo 
         XXX
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